CITISE : 20180113484930E|

COMUNICACION INTERNA

Fecha: 30 de enero de 2018

Para: Dr. Mario Montoya Vanegas
Personero Auxiliar

Asunto: Resultados de evaluacién de dependencias a considerar dentro de
la Evaluacion de Desempeiio Laboral.

Respetado Doctor,

A fin de dar cumplimiento a articulo 39 de la Ley 909 de 2004 y a los articulos 16 y 26 del
Acuerdo 565 de 2017, me permito remitir resultados de la Evaluacion de Gestion por
Dependencias, realizada por la Oficina de Control Interno atendiendo los lineamientos
establecidos en la Circular N° 4 de 2005 del Consejo Asesor del Gobierno Nacional en
Materia de Control Interno.

Los resultados finales se adjuntan a este comunicado en formato dispuesto por la
Comision Nacional de Servicio Civil, a fin de que estos sean considerados dentro de la
Evaluacién de Desempefio Laboral, en los términos definidos dentro del Acuerdo 565 de
2017.

Frente a la evaluacién de la dependencia la cual lidero, a fin de garantizar principio de
transparencia y evitar cualquier conflicto de interés, se solicitara al Sefior Personero,
superior inmediato del Jefe de la Oficina de Control de Interno, se sirva asignar a la
Oficina de Planeacion (o a quién considere pertinente) la verificacién de los resultados
aqui presentados.

De antemano agradezco su atencién y quedo muy atenta a cualquier inquietud u
observacion.

tentamente,

el Ly

LINA MARIA MURILLO HEREZ
Jefe Oficina de Control Interno

LMMURILLC Tarea: 6115
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) Ver conclusiones y recomendaciones en el formato de evaluacion de la
10 Observatorio SPOA 9,30 . Y
Dependencia
: ; ; Ver conclusiones y recomendaciones en el formato de evaluacién de la
11 Observatorio Medio Ambiente 9,40 . *
Dependencia
. . Ver conclusiones y recomendaciones en el formato de evaluacién de la
12 Observatorio Reasentamiento 9,40 : ¥
Dependencia
. . Ver conclusiones y recomendaciones en el formato de evaluacién de la
13 Observatorio Planeacion Local y PP 8,70 . .
Dependencia
Ver conclusiones y recomendaciones en el formato de evaluacién de la
14 Penal 8,20 .
Dependencia
., Ver conclusiones y recomendaciones en el formato de evaluacion de la
15 Planeacién 9,40 .
Dependencia
g Ver conclusiones y recomendaciones en el formato de evaluacién de la
16 Sistemas 9,90 .
Dependencia
. . Ver conclusiones y recomendaciones en el formato de evaluacién de la
17 Personeria Auxiliar_ Talento Humano 9,40 )
Dependencia
. - y . Ver conclusiones y recomendaciones en el formato de evaluacién de la
18 Personeria Auxiliar_ Financiera 8,70 . ¥
Dependencia
, . .. Ver conclusiones y recomendaciones en el formato de evaluacién de iz
19 Personeria Auxiliar_ Contratacién 7,60 . %
Dependencia
5 i . .. . Ver conclusiones y recomendaciones en el formato de evaluacion de la
20 Personeria Auxiliar_ Bienes Administrativos 9,90 ) Y
Dependencia
, o . Ver conclusiones y recomendaciones en el formato de evaluacién de la
21 Personeria Auxiliar_ Archivo 8,00 . Y
Dependencia
Ver conclusiones y recomendaciones en el formatc de evaluacién de la
122 Control Interno 8,60 . Y
. Dependencia
Cbservaciones generales: |
|
|

Nota: Tener en cuenta los siguientes aspectos para efectuar la calificacion:

i) La planeacion institucional enmarcada en la vision, mision y objetivos del organismo;

ii) Los objetivos institucionales por dependencia y sus compromisos relacionados y;

iii) Los resultados de la ejecucién por dependencias de acuerdo con lo programado en la planeacion institucional.

En el evento de detectar limitaciones de orden presupuestal o administrativo, se deben describir los aspectos mas relevantes que hayan




CITISE : 20180113484710RE

COMUNICACION INTERNA

Fecha: 31 de enero de 2018
Para: Dr. Guillermo Duran Uribe
Personero

Dr. Mario Montoya Vanegas
Personero Auxiliar

CcC: Jefes de Dependencia

Asunto: Informe Institucional de Gestién por Dependencias 2017

Respetados Doctores:

La Oficina de Control Interno, atendiendo los lineamientos establecidos en la Circular N° 4
de 2005 del Consejo Asesor del Gobierno Nacional en Materia de Control Interno, se
permite hacer entrega del Informe Anual Institucional de Gestién de las Dependencias
correspondiente a la vigencia 2017,

Anexo a este comunicado, se encuentra el resultado de la evaluacion por cada una de las
dependencias que operan en la Personeria de Medellin en formato sugerido por el
Departamento Administrativo de la Funcién Publica y el cual contiene los siguientes
elementos:

o Objetivos Institucionales relacionados a la dependencia / proceso

o Compromisos asociados al cumplimiento y su grado de ejecucion

s Evaluacion de la Oficina de Control Interno (En cuanto al cumplimiento del PA-PO, los
compromisos de medicion y seguimiento y Planes de Mejora de los procesos
asociados a cada dependencia)

s+ Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno

Los principales datos insumo para esta evaluacién se obtuvieron de las siguientes
fuentes:

LMMURILLO Tarea: 6115
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CITISE : 20180113484710RE

o El informe de seguimiento a los planes de accién y planes operativos, brindado por la
Oficina de Planeacion con corte a Diciembre 2017

s Los registros que a la fecha se encontraban en la intranet (Personet) referente a
indicadores y planes de Mejora.

¢ Informes de auditoria realizados por la OCl| durante el afio 2017.

Desde la Oficina de Control Interno, esperamos que los resultados de este seguimiento
sean de utilidad para los jefes y lideres, y que estos sean una herramienta que fortalezca
sus actividades de monitoreo, control y mejora continua de los procesos.

Asi mismo quedamos atentos a todas las inquietudes, comentarios y sugerencias que
surjan respecto a este informe y que puedan retroalimentar y mejorar la gestién
evaluadora y asesora que corresponde a esta oficina.

{Xtentamente

13 /,
w%&& M&%@ o7foc/29/8

Jefe Oficina de Control Interno

LMMURILLO Tarea: 6115
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EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS G) /e

OFICINA DE CONTROL INTERNO Personeria
de Medellin

Dorda todoa contas=os

1. FECHA DE CORTE DE LA EVALUACION: 31 de diciembre de 2017

2. DEPENDENCIA: Vigilancia

2.1 Procesos/subprocesos directamente relacionados a la dependencia: Vigilancia de la Conducta Oficial /
Vigilancia Administrativa

3. OBIETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA:

* Garantizar e impulsar todos los mecanismos con que cuenta la Entidad, para la proteccidn de los derechos
tanto por parte de los particulares como del Estado y vigilar que las entidades publicas municipales cumplan con
sus misiones contempladas por la normatividad.

* Impactar en la prevencion de vulneracion de derechos a los ciudadanos en el ejercicio de la funcién
administrativa y de los riesgos de corrupcién en la ejecucidn de las dimensiones estratégicas del plan de
desarrollo municipal.

4.COMPROMISOS 5. MEDICION DE COMPROMISOS
ASOCIADOS AL .
CUMPLIMIENTO 5.1.ACTIVIDAD/META 5.2 53 ANALISI?/
RESULTADO OBSERVACION
Documentar para entrega guia metodologica del 100%
modelo preventivo de vigilancia administrativa
Estructurar una
metodologia de Compartir experiencias aplicables al modelo
investigacion para la |preventivo de otras entidades de control 100%
Personeria de (Procuraduria y Contraloria) y realizar los respectivos
Medellin ajustes al modelo preventivo de la Personeria

Disefiar y entregar los formatos propios de la entidad 100%

para operar el modelo preventiva

Realizar 3 mesas de trabajo con los funcionarios del

area para determinar los temas de vigilancia

administrativa conforme a los planes de desarrollo Se planifican tres mesas de

de la municipalidad para ejercicio preventivo auditor 100% trabajo para el afioy se

(relacionados con sectores de mayor vulnerabilidad, realizan 4 (133%)*

infraestructura, inversion de recursos y temas de

ciudad que generen impacto)

Elaborar el plan especifico de vigilancia preventiva, He plamﬂ”can Hes plar.wes

para las entidades a auditar $00% para:el ?no yone: realizan 4
(133%)*

Realizar las visitas a las entidades para desarrollar Re p~lamf|can 12 ,V'Sltas A

las respectivas vigilancia preventiva especiales 100% slanayse rralizan 29
(242%)*

Elaborar informes preliminares con los resultados de _Se planifican cuatr:)

vigilancia preventiva especiales A0 Iijtorniss pard el AA0YSe
realizan 5 (125%)*

Elaborar informes definitivos con los resultados de 100%

vigilancia preventiva especiales




Aportar los insumaos necesarios para que la oficina de De cuatro informes

comunicaciones realice la divulgacion de los 75% planificados se ejecutan
resultados de las vigilancia preventiva especiales tres.
Tramitar y rendir informe de las vigilancias 93% Se realizan 245 informes de
igi i ‘e i & s o o
Plan de vigilancias |, ministrativas que se realicen a solicitud de parte los 264 planificados

Revisar y rendir infrome de las revisiones de

: i 5 De 142 informes
procesos contravencionales de policia y comisarias

78% lanificados se ejecutan
de familia que involucren mayores de edad, a 211 ’
peticion de parte. )

Realizar Notificaciones y Publicacién Avisos otras 24% Se ejecutan 202 de 240
2

entidades a peticion de parte planificadas

Recibir capacitaciones en temas inherentes a la labor
misional y al modelo preventivo tales como,
contratacion estatal regimen exceptuado,
supervision e interventoria, evaluacidn de proyectos, 100%
planeacién y presupuesto para entidades publicas.,
actualizacidn de cddigo disciplinario, actualizacion de
codigo de policia

Realizar circulos de calidad 100%

Realizar con el apoyo y con destino a la oficina de
comunicaciones tips con mensajes tendientes a
promaover las buenas praticas en el desempefio de
las funciones de los servidores publicos municipales y
descentralizados para actuar conforme ala
normatividad existente

Se planifican doce
100% actividades para el afio y se
realizan 20 (167%)*

estructura de equipo de trabajo 100%

6. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DE DEPENDENCIA:
6.1 En cuanto al cumplimiento del PA-PO:

* Para efectos de la presente evaluacion a la gestion de la dependencia, se establece como porcentaje mdximo
de cumplimiento en cada actividad un 100%, a fin de que las altas sobreejecuciones no afecten el cumplimiento
general (promedio) de todos los compromisos pactados en el PA-PQ.

Asi, el porcentaje promedio de ejecucion de todos los compromisos de esta dependencia es de un 96%. Frente a
las actividades de caracter estratégico (PA) este porcentaje es de un 100%.

Si bien dentro de las actividades misionales, algunas se encuentran sobreejecutadas (ejemplo: visitas de
vigilancia, mesas de trabajo, promocidn de buenas practicas con comunicaciones ), otras no alcanzan las metas
establecidas (Divulgaciones de los resultados de las vigilancias, Informe de las revisiones de procesos
contravencionales de policia y comisarias de familia que involucren adultos mayores).

6.2 En cuanto a los compromisos con la medicidn y seguimiento a los procesos relacionados:

A la fecha de elaboracién de este informe se evidencia que el indicador del proceso/subproceso asociado a esta
dependencia se encuentra actualizado.




6.3 En cuanto a los hallazgos de auditoria y los planes de mejora:

Se evidencia respuesta a 8 de los 12 hallazgos de auditoria de calidad presentados en el afio 2017 y se definen
tres planes de mejora (AC/AP) como respuesta a unos hallazgos que no existen en el informe oficial de Auditoria
Interna 2017 entregado al proceso. Las acciones correctivas/preventivas establecidas se encuentran en
ejecucion.

No se establecen Planes de Mejora (AC o AP) como respuesta a auditorias diferentes a las de calidad u otras
actividades de control o fuentes de informacion.

8. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:

Fortalecer el proceso de Planeacion Operativa a fin de que las metas que se se establezcan sean reales,
alcanzables y a la vez retantes. Para tal fin, se recomienda realizar analisis del contexto institucional, de los
datos histéricos y de la demanda potencial de los servicios y acempafiamientos relacionados a esta
Dependencia.

Fortalecer las actividades de mejoramiento continuo dentro de la Dependencia garantizando el analisis de
causas y definicidn de acciones (correctivas/preventivas) sobre todos los incumplimientos/riesgos que se
detecten an Auditorias Internas. lgualmente se recomienda establecer planes de mejora como respuesta a
hallazgos o recomendaciones provenientes de otras fuentes (ej: Informes de evaluacidn a la atencion de PQRS's,
Informes de Satisfaccion del Usuario, Servicio No Conforme, Evaluaciones a la gestidn de riesgos, Andlisis de
Indicadores, etc)

B.RECHA: 23 de enero de 2018

Jefe Oficina de Control Interno

Ponderacidn

Cumplimiento PA-PC 0,8 : 96% 0,77
Medicidon y Seguimie 0,1 100% 0,10
Planes de Mejora 0,1 70% 0,07

Calificacion para la EDL - 0,94







OFICINA DE CONTROL INTERNO

EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS

_1_::/'\ @
wIch
Personeria
de Medellin

Donda tedos contezas

1. FECHA DE CORTE DE LA EVALUACION: 31 de diciembre de 2017

2. DEPENDENCIA: Disciplinarios

Disciplinarios

2.1 Procesos/subprocesos directamente relacionados a la dependencia: Vigilancia de la Conducta Oficial /

3. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA:
* Garantizar e impulsar todos los mecanismos con que cuenta la Entidad, para la proteccién de los derechos
tanto por parte de los particulares como del Estado y vigilar que las entidades publicas municipales cumplan con
sus misiones contempladas por la normatividad.
* Impactar en la prevencidn de vulneracién de derechos a los ciudadanos en el ejercicio de la funcién
administrativa y de los riesgos de corrupcion en la ejecucion de las dimensiones estratégicas del plan de
desarrollo municipal.

4.COMPROMISOS
ASOCIADOS AL
CUMPLIMIENTO

5. MEDICION DE COMPROMISOS

5.1.ACTIVIDAD/META

5.2 RESULTADO

5.3ANALISIS/
OBSERVACION

Liderar la lucha
contra la corrupcion
en el municipio de
Medellin Impactando
en la reduccidn de la
impunidad
disciplinaria.

Actividades
Misionales

Actuacion oficiosa en ternas de relevancia para la

Se establece como meta seis

: 83% N ; :

ciudad. actividades y se ejecutan cinco
) - Se planifican 240

Intervenciones a procesos en las oficinas de control . = ) )

interno disciplinario de la ciudad de medellin S femsREBIRsyE pealinan

F 323 (135%)*

Jornadas para la prevencion del acoso laboral

dirigida a entidades publicas como forma de 100%

prevencion en reduccir las quejas disciplinarias

Capacitacion al equipo de trabajo de Disciplinarios, 100%

en el nuevo codigo disciplinario ’

Informes publicidad de las actuaciones

Actuaciones de fondo: Auto que niega pruebas,
pliegos de cargos, auto de archivo, auto que
resuelve recurso, fallos absolutorios, fallos

100%

Se planifican 762 actuaciones

sancionatorios, desiciones inhibitorias, autos que 100% ,
; : q ’ y se ejecutan 1104 (145%)*
resuelven nulidad, autos de suspension provisional,
audiencias proceso verbal, auto de indagacion y de
apertura
Se planifican 1140 actuaciones
actuaciones de tramite 100%
0 y se ejecutan 3352 (233%)*
practica de pruebas a otras entidades 100%
Se planifican 11 mesas y se
mesas de trabajo en grupos 100%
) grup ’ realizan al2 (109%)*
estructuracion consulta en linea procesos
' 2 100%

disciplinarios




L . . Se realizan cuatro de los seis
Realizacidn de circulo de calidad 67% i .
circulos planificados
; : ) De 12 actividades planificadas
Estudio de competecias preferentes 17% : R
solo se ejecutan dos
estructura de equipo 100%

6. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DE DEPENDENCIA:
6.1 En cuanto al cumplimiento del PA-PO:

* Para efectos de la presente evaluacion a la gestion de la dependencia, se establece como porcentaje mdximo
de cumplimiento en cada actividad un 100%, a fin de que las altas sobreejecuciones no afecten el cumplimiento
general (promedio) de todos los compromisos pactados en el PA-PQ.

Asi, el porcentaje promedio de ejecucidn de todos los compromisos de esta dependencia es de un 90%. Frente a
las actividades de caracter estratégico (PA) este porcentaje es de un 97% (no se cumple con la meta establecida
en la actividad Actuacion oficiosa en temas de relevancia para la ciudad)

Si bien dentro de las actividades misionales, algunas se encuentran sobreejecutadas (actuaciones de fondo y
actuaciones de tramite), otras no alcanzan las metas establecidas (Estudio de competencias preferentes y
realizacién de circulos de calidad).

6.2 En cuanto a los compromisos con la medicidn y seguimiento a los procesos relacionados:

A la fecha de elahoracién de este informe se evidencia que los indicadores del proceso/subproceso asociado a
esta dependencia y, los cuales se constituyen en herramienta indispensable para la medicién y control del
mismo, se encuentran desactualizados. Solo se registra medicién durante el primer semestre de la vigencia.

6.3 En cuanto a los hallazgos de auditoria y los planes de mejora:
Se evidencia respuesta a los hallazgos de auditoria de calidad presentados en el afio 2017. Se establecieron las
respectivas acciones correctivas/perventivas y a la fecha, la mayor parte de estas, se encuentran en ejecucion.

Agunas de las acciones plantedas presentan retrasos en su ejecucion.

No se establecen Planes de Mejora (AC o AP) como respuesta a auditorias diferentes a las de calidad u otras
actividades de control o fuentes de informacion.




8. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:

Fortalecer el proceso de Planeacién Operativa a fin de que las metas que se se establezcan sean reales,
alcanzables y a la vez retantes. Para tal fin, se recomienda realizar andlisis del contexto institucional, de los
datos historicos y de la demanda potencial de los servicios y acompafiamientos relacionados a esta
Dependencia.

Realizar control permanente de los indicadores y reportar sus resultados a la Oficina de Planeacién en las
condiciones definidas por las politicas internas de la Entidad dentro del Sistema de Gestidn de la Calidad.

Garantizar la realizacion periddica de los Circulos de Calidad involucrando todo el equipo de trabajo, ya que
estos enriquecen la labor de caontrol, gestién y mejoramiento continuo de los procesos asociados a la
Dependencia.

Dar celeridad a la ejecucidn de acciones correctivas y preventivas orientadas a solucionar
incumplimientos/riesgos detectados en las Auditorias Internas. Igualmente, se recomienda establecer planes de
mejora como respuesta a hallazgos o recomendaciones provenientes de otras fuentes (ej: Informes de
evaluacidn a la atencidn de PQRS's, Informes de Satisfaccién del Usuario, Servicio No Conforme, Evaluaciones a
la gestidn de riesgos, Andlisis de Indicadores,etc)

9.FECHA: 24 de enero de 2018

)

bt

Qo &35@0()00’\% :

Jefe Oficina de Control Interno

Ponderacidn
Cumplimiento PA-P 0,8 90% : 0,72
Medicién y Seguimi 0,1 50% 0,05
Planes de Mejora 01 90% 0,09
Calificacién para la EDL 0,86
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EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS
OFICINA DE CONTROL INTERNO

1. FECHA DE CORTE DE LA EVALUACION: 31 de diciembre de 2017

2. DEPENDENCIA: Observatorio de salud

2.1 Procesos/subprocesas directamente relacionados a la dependencia: Investigaciones DDHH y
observatorios

3. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA:

* Garantizar e impulsar todos los mecanismos con que cuenta la Entidad, para la proteccién de los derechos
tanto por parte de los particulares como del Estado y vigilar que las entidades publicas municipales cumplan
con sus misiones contempladas por la normatividad

* Identificar y analizar problematicas de interés publico, produciendo resultados que contribuyan al
fortalecimiento de los procesos internos de la Entidad que incidan positivamente en la transformacidn social

(IDDHHO)

4.COMPROMISOS 5. MEDICION DE COMPROMISOS
ASOCIADOS AL 5.1.ACTIVIDAD/META 5.2 5.3ANALISIS/
CUMPLIMIENTO RESULTADO OBSERVACION
|nvestigacién acceso Formulacion del pr0b|ema Y disefio de 100%
derechos fundamentales en |[instrumentos
salud, tutelas en salud de la |Recoleccién de informacidn 100%
Personeria de Medellin y de [Depuracién de informacién 100%
la rama judicial una opcidn |Interpretacién de datos 100%
de vida Informe 100%
T F lacié I isefio d
Investigacién sobre el . ormulacién del problema y disefio de 100%
acceso al servicio de salud |Instrumentos
del Centro de Regulacién de|Recoleccién de informacién 100%
Urgencias y Emergencias |Digitacion y depuracién de informacién 100%
Metrosalud, situaciones |Interpretacién de datos 100%
criticas Elaboracién de informe 100%
F a3 —"
_ ormulacién del problema y disefio de 100%
instrumentos
|nvest]gacién sobre el Recoleccién de informacién 100%
derecho a la salud. Digitacion y depuracidn de informacién 100%
Interpretacidn de datos 100%
Elaboraciéon de informe 100%
Semillero en salud Semillero en sa.lud ?n asoc{i‘o con la U de A. Facultad 100%
de Derecho y Ciencias Politicas.
Encuentros Red de Controladores en Salud 100%
verificacion de derechos en salud por parte de la
T 100%
Inspeccidn, vigilancia y/o |Red de Controladores en Salud
control en salud Verificacidn de Derechos en redes de farmacias 100%
dispensadoras de Medicamentos. i
Visitas d.e Verificacion en Derechos en Salud 100%
(urgencias)
Medellin sin Barreras en Salud 100%




Analisis y segumiento PQRS en salud interpuestas

en los buzanes ubicados en las IPS por la 100%
personeria,
ESTUDIO DEL DFS (sistematizacién ODFS) 100%
Encuentros Personeria, Rama Judicial y EPS 100%
Fortalecimiento y acompafiamiento de las
‘| ientoy a pafamie 100%
Veedurias en Salud
Numero de camas disponibles en Medellin 100%
Numero de camas requeridas segun estandar
\ g 8 100%
universal
Valor de | t id te de |
alor de la cartera vencida por parte de las 100%
aseguradoras
N de tutel lud realizad I
umero‘e ueasen'sau realizadas por la 100%
o o Personeria de Medellin
Seguimiento a indicadores [Numero de incidentes de desacato en salud 100%
objeto de vigilancia en salud|realizados por la Personeria ’
Numero de cumplimientos de fallo en salud
. e , 100%
realizados en la Personeria
Tipo de actor demandado en las acciones de tutela
. ; 5 100%
en salud realizadas por |a Personeria de Medellin.
Nudmero de derechos de peticién en salud
: ; 2 100%
realizados por la Personeria de Medellin
Apovyo a la Personaton 100%
Dialogos en Salud (actores del Sistema General de 100%
Seguridad Social en Salud -5GSSS- :
Momentos de verdad en Salud (enfermedades de 100%
alta complejidad terapeutica) °
Participacion y apoyo Mesa de Salud Antioquia 100%
Sensibilizaciones a la comunidad en deberes y
100%
derechos en salud
Verificacion del derecho fundamental a la salud 100%
Circulo de calidad 100%
Acompariamiento y apoyo a ligas y alianzas de
) 100%
usuarios en salud
Qrientacion de rut lud de | blacid
lngn acién de rutas en salud de la poblacién 100%
victima en los CAV
Visibilizacidn del Observatorio del Derecho Se nrovectand
Fundamental a la Salud por medio de redes de 100% act?vidides ‘e
Redes sociales en defensa |5,5y0 de las diferentes zonas del municipio de ’ , ¥ s
del derecho fundamental a | medellin ejecutan 7 (175%)*.
la salud Se ejecutan 10 de 11
Mesa salud urgencias 91% actividades
programadas
Se ejecutan 8 de 10
Apoyo a la gestion 80% actividades
programadas
Atencidn a grupos focales 100%
Se ejecutan S5 de 6
Mesa Mision salud 83% actididades
Asistencia a comisién accidental 100%




Se ejecutan5 de 6
83% actividades
programadas

Acompafiamiento a las organizaciones saciales de
segundo grado en Medellin-jal y asocomunal-

Se ejecutan 9 de 10
Acompafiamiento y apoyo al RAIS 90% actividades
programadas

Estructuracion de equipo de apoyo 100%

6. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DE DEPENDENCIA:
6.1 En cuanto al cumplimiento del PA-PO:

* Para efectos de la presente evaluacidn a la gestidn de la dependencia, se establece como porcentaje
maximo de cumplimiento en cada actividad un 100%, a fin de que las altas sobreejecuciones no afecten el
cumplimiento general (promedio) de todos los compromisos pactados en el PA-PO.

Asi, el porcentaje promedio de ejecucién de todos los compromisos de esta dependencia es de un 99%.

Si bien se encuentra un compromiso del PA-PO sobreejecutado (Visibilizacidn del Observatorio en un 175%),
otros no alcanzaron las meta establecida para el afio (acompafiamiento a las organizaciones sociales, mesa
misidn salud, entre otras).

6.2 En cuanto a los compromisos con la medicién y seguimiento a los procesos relacionados:

A la fecha de elaboracidn de este informe se evidencia que los indicadores del proceso/subproceso asociado
a esta dependenciay, los cuales se constituyen en herrmienta indispensable para la medicién y control del
mismo, se encuentran desactualizados. Los indicadores semestrales "Cumplimiento en la implementacién y
desarrollo de las investigaciones en DDHH y observatorios" y "Recursos invertidos en el desarrollo de los
observatorio” registran su tltima medicién a junio de 2017, mientras que los indicadores anuales
"Cumplimiento de investigaciones y observatorios en DDHH" y "Sequimiento a recomendaciones por
violacion de DDHH investigados”, no registran medicidn para la vigencia

6.3 En cuanto a los hallazgos de auditoria y los planes de mejora:

Se evidencia respuesta a los hallazgos de auditoria de calidad presentados en el afio 2017. Se establecieron
las respectivas acciones correctivas/perventivas y a la fecha se encuentran en ejecucién.

No se establecen dentro del Plan de Mejoramiento Institucional, otras acciones correctivas o preventivas
como respuesta a auditorias diferentes a las de calidad u otras actividades de control o fuentes de
informacidn.




8. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:

Realizar control permanente de los indicadores y reportar sus resultados a la Oficina de Planeacion en las

condiciones definidas por las politicas internas de la Entidad dentro del Sistema de Gestidn de la Calidad.

Establecer los planes de mejora a los que haya lugar como respuesta a hallazgos o recomendaciones

provenientes de otras fuentes (ej: Informes de evaluacidn a la atencién de PQRS's, Evaluaciones a la gestidn

de riesgos, Analisis de Indicadores, etc)

.FECHA: 24 de enero de 2018 _
7N

ANVOW AN
A MARIA MURILLO PERE

Jefe Oficina de Control Interno

TN

Ponderacion
Cumplimiento PA-PO 0,8 99% 0,79
Medicidn y Seguimiento 0,1 50% 0,05
Planes de Mejora 0,1 95% 0,10
Calificacion para la EDL 0,93




EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS
OFICINA DE CONTROL INTERNO

SN\

Personeria
de Medellin

Doesda tédoa contamca

1. FECHA DE CORTE DE LA EVALUACION: 31 de diciembre de 2017

2. DEPENDENCIA: Personeria Auxiliar - Talento Humano

2.1 Procesos/subprocesos directamente relacionados a la dependencia: Gestion del Talento Humano

3. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA:
* Elevar la competitividad del talento humano y propiciar el mejoramiento de la calidad de vida con
programas de bienestar social en un ambiente de comunicacion interna efectiva, apoyado en el sistema de

gestion de calidad

4.COMPROMISOS

5. MEDICION DE COMPROMISOS

ASOCIADOS AL 5.1.ACTIVIDAD/META 5.2 5.3ANALISIS/ OBSERVACION
CUMPLIMIENTO RESULTADO
Se planifican a comienzo de afio
. i 3 actividades de induccidn y no
Induccion % . .
se presenta evidencia de
ejecucidn de estas
Capacitacidn —
P ——— Plan. de Proyectos de apendizaje en 100%
equipo
Pl P izaj
‘ 3{1 .de royectos de aprendizaje 100%
individual
T TR :
Capacitacidn en temas sindicales segln 100%
acuerdo laboral
Calamidad vy urgencia familiar 100%
Bienestar Laboral - |Convenios empresariales 100%
Proteccion y Servicios [Promocion del tiempo libre y actividades
. 100%
Saciales saludables
Vivienda 100%
Bienestar Laboral -
! Turismo Regional 100%
Cultural
Bienestar Laboral - [Caminata ecoldgica 100%
Recreativo Vacaciones recreativas 100%
] Exaltaciones 100%
Bienestar Laboral - = o
g Integracién familiar 100%
Social
Integracién navideria 100%
Asesoria pensional 100%
Bienestar Laboral - [Retiro laboral asistido 100%
Calidad de vida laboral [Estimulo a la educacién superior 100%
Mejores empleados 100%




6. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DE DEPENDENCIA:
6.1 En cuanto al cumplimiento del PA-PO:
El porcentaje promedio de ejecucion de todos los compromisos de esta dependencia es de un 94%

De acuerdo a los registros y seguimientos realizados por la Oficina de Planeacion, se evidencia la falta de
ejecucidn de uno de los compromisos planificados en el PA-PO del afio 2017 (actividades de induccidn).

Es de relevancia resaltar, que dentro del PA-PO no fueron incluidos compromisos o actividades de
relevancia para el subproceso de Talento Humano y que dan respuesta a requisitos de Ley o Internos,
entre otros: Acuerdos de Gestidn, Evaluacién de Desempefio Laboral y programas de entrenamiento y
reinduccidn,

6.2 En cuanto a los compromisos con la medicidn y seguimiento a los procesos relacionados:

A la fecha de elabaoracidon de este informe se evidencia que todos los indicadores del subproceso Gestidon
del Talento Humano se encuentran actualizados.

Los indicadores "Ausentismo Laboral"y "Cumplimiento del Plan de Bienestar" presentan incumplmientos
en algunos periodos del afio y sobre estos no se registra analisis de causas ni se establecen planes de
mejora (acciones correctivas)

6.3 En cuanto a los hallazgos de auditoria y los planes de mejora:

Se evidencia respuesta a los hallazgos de auditoria de calidad presentados en el afio 2017. Se
establecieron las respectivas acciones correctivas/perventivas y a la fecha se encuentran en ejecucion,

No se establecen Planes de Mejora (AC o AP) como respuesta a auditorias diferentes a las de calidad u
otras actividades de control o fuentes de informacién (ejemplo: Informe de seguimiento al SIGEP,
Evaluacion de Riesgos Institucionales, Analisis de Indicadores, Informes pormenorizados de control
interno, Informes de revision de manual de funciones, entre otros)




8. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:

Fortalecer el proceso de Planeacién Operativa a fin de que las metas que se se establezcan a comienzo de
afio, sean reales, alcanzables y a la vez retantes.También se recomienda realizar andlisis del contexto
institucional, de normativa, de los cobjetivos institucionales y de la capacidad operativa de la Dependencia
a fin de garantizar que el PA-PO que se establezca, pueda dar respuesta a todos los requisitos internos,
legales y a las necesidades de los servidores ( Ejemplo: Actividades de entrenamiento y reinduccidn,
Evaluacién de Desempeiio Laboral)

Si bien se regitra un cumplimiento del 100% frente a los "Planes de Proyecto de Aprendizaje”, se evidencié
que el acto administrativo que aprueba el Plan Institucional de Capacitacion fue emitido en el tltimo
trimestre del afio (Resolucidn 408 del 11 de octubre de 2017). Se recomienda que dicho Plan sea aprobado
al inicio de la vigencia a fin de que las capacitaciones puedan ser distribuidas durante todo el afio
atendiendo las necesidades de las diferentes dependencias vy considerando las cargas laborales de los
servidores.

Realizar andlisis de las causas de los incumplimientos de indicadores con el fin de tomar acciones
tempranas que permitan corregir las desviaciones y asi, garantizar el cumplimiento de los abjetivos
institucionales relacionados a este subproceso.

Establecer planes de mejora como respuesta a hallazgos o recomendaciones provenientes de otras fuentes
{Auditorias e informes OCI, Analisis de Indicadores, Circulos de Calidad, EValuacién de Desempefio, etc).

9.FECHA: 29 de enero de 2018

10. FIRMA:

e A g >

lefe Oficina de Control Interno

Ponderacion
Cumplimiento PA-PO 0,8 94% 0,76
Medicidn y Seguimien 0,1 90% : 0,09
Planes de Mejora 0,1 90% 0,09
Calificacién para la EDL 0,94
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EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS S/e
OFICINA DE CONTROL INTERNO de Medelils

Donda todos ceatames

1. FECHA DE CORTE DE LA EVALUACION: 31 de diciembre de 2017

2. DEPENDENCIA: Personeria Auxiliar - Financiera

2.1 Procesos/subprocesos directamente relacionados a la dependencia: Gestién Financiera

3. OBIJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA:

* Asegurar que la programacion y ejecucion de los recursos financieros refleje los lineamientos estratégicos
de la Entidad y sus politicas.

* Asignar de manera adecuada los recursos para la satisfaccion de las necesidades de la Entidad.

4.COMPROMISOS 5. MEDICION DE COMPROMISOS
ASOCIADOS AL 5.1.ACTIVIDAD/META 5.2 5.3ANALISIS/
CUMPLIMIENTO RESULTADO OBSERVACION
Elaboracién del proyecto Proyeccidn de gastos para la vigencia 2018 100%
anual del presupuestal Programcion de Pac vigencia 2018 100%
Diseiar e implementar el Reportes de estado de préstamos y calamidad 100%
| i del
dlange B?Sterldad e’ § Amortizacién créditos - aplicacion normas NIFF 100%
personeria de Medellin
para la vigencia 2016 - Informt?s contratos de administracién delegada, 100%
2020 convenios
Rendicidn de cuenta - Gestidn Transparente 100%

6. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DE DEPENDENCIA:

6.1 En cuanto al cumplimiento del PA-PO:

El porcentaje promedio de ejecucion de tados los compromisos de esta dependencia es de un 100%.

Segin los registros de seguimiento del PA-PO presentados por la Oficina de Planeacion, todos los
compromisos/actividades del PA-PO asociados a este subproceso se cumplieron.

6.2 En cuanto a los compromisos con la medicién y seguimiento a los procesos relacionados:

A la fecha de elaboracidn de este informe se evidencia que el indicador del proceso/subproceso GEstidn
Financiera "Cumplimiento de Presupuesto”, se encuentra desactualizado. Su ultima medicidn registra en
Agosto de 2017 .

Si bien se realiza anélisis de causa por incumplimiento del indicador en el segundo cuatrimestre, no se

establece (o0 no se registra) ningunta accidn a fin de corregir la desviaciéon y asegurar el cumplimiento para fin
de afio




6.3 En cuanto a los hallazgos de auditoria y los planes de mejora:

No se establecen dentro del Plan de Mejoramiento Institucional, ninguna accidn, correctiva o preventiva,
como respuesta a Auditorias de Calidad, Auditorias OCl u otras fuentes de informacion (ej: Seguimiento al
Fondo Fijo Reembolsable, Informe de Austeridad en el Gasto, Andlisis de Indicadores)

8. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:

Realizar control permanente de los indicadores y reportar sus resultados a la Oficina de Planeacion en las
condiciones definidas por las politicas internas de la Entidad dentro del Sistema de Gestidn de la Calidad, ya
que estos se constituyen en herrmienta indispensable para la de medicién y control del proceso.

Establecer los planes de mejora a los que haya lugar como respuesta a hallazgos o recomendaciones
provenientes de actividades de Seguimiento y Auditoria y asi garantizar los adecuados controles dentro del
proceso y el cumplimiento de los objetivos.

.FECHA: 29 de enero de 2018

. FIRMA:
e
INA MA URILLO PEREZ

lefe Oficina de Control Interno

Ponderacion
Cumplimiento PA-PO 0,8 100% 0,80
Medicién y Seguimiento 0,1 70% 0,07
Planes de Mejora 0,1 % 0,00
Calificacion para la EDL 0,87

270 W/ 2
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EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS /e
OFICINA DE CONTROL INTERNO e MEDi

1. FECHA DE CORTE DE LA EVALUACION: 31 de diciembre de 2017

2. DEPENDENCIA: Personeria Auxiliar - Contratacion

2.1 Procesos/subprocesos directamente relacionados a la dependencia: Gestion Contractual

3. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA:

* Asegurar que la programacion y ejecucién de los recursos financieros refleje los lineamientos estratégicos de
la Entidad vy sus politicas.

* Satisfacer las necesidades de manera oportuna con los recursos asignados a la Entidad.

4.COMPROMISQOS 5. MEDICION DE COMPROMISOS
ASOCIADOS AL 5.1.ACTIVIDAD/META 5.2 5.3ANALISIS/
CUMPLIMIENTO RESULTADO OBSERVACION
Libros, en temas contractuales 100%
Elaboracion del plan anual de adquisiciones 100%
Revisar y/o actualizar manual de contratacion 100%
Actualizar manual de supervision e interventoria NA

revision de formatos y procedimientos de la

o 5 100%
Planeacién de la actividad sttividad contractual o
contractual ] ] ] ] ]
continuar aplicando las directrices expedidas por
parte de Colombia Compra eficiente relacionadas 100%
con el uso del SECOP,Gestion Trasparente y la ’
tienda virtual del estado Colombiano
No se evidencia ejecucion

Participacion en la feria de la trasparencia 0% de una actividad

programada

6. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DE DEPENDENCIA:

6.1 En cuanto al cumplimiento del PA-PO:

El porcentaje promedio de ejecucién de todos los compromisos de esta dependencia es de un 83%.

De acuerdo a los registros y seguimientos realizados por la Oficina de Planeacidn, se evidencia la falta de

ejecucién de uno de los compromisos planificados en el PA-PO del afio 2017 (Participacién en la feria de
transparencia)

6.2 En cuanto a los compromisos con la medicién y seguimiento a los procesos relacionados:

A la fecha de elaboracién de este informe se evidencia que los indicadores asociados al subproceso Gestion
Contractual registran su Gltima medicidn en el mes de noviembre de 2017, faltando el mes de Diciembre.




6.3 En cuanto a los hallazgos de auditoria y los planes de mejora:

No se establecen dentro del Plan de Mejoramiento Institucional, ninglin Plan de Mejora como respuesta a
Auditorias de Calidad, Auditorias OCl u otras fuentes de informacion (ej: Auditoria a la Contratacion )

8. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:

Fortalecer el proceso de Planeacién Operativa a fin de que las metas que se se establezcan a comienzo de afio,
sean reales, alcanzables y a la vez retantes. Para tal fin, se recomienda realizar andlisis del contexto
institucional, de los objetivos institucionales y de la capacidad operativa de la Dependencia.

Realizar control permanente de los indicadores y reportar sus resultados a la Oficina de Planeacidn en las
condiciones definidas por las politicas internas de la Entidad dentro del Sistema de Gestién de la Calidad, ya
que estos se constituyen en herrmienta indispensable para la de medicidn y control del proceso.

Establecer los planes de mejora a los que haya lugar como respuesta a hallazgos o recomendaciones
provenientes de actividades de Seguimiento y Auditoria y asi garantizar los adecuados controles dentro del
proceso y el cumplimiento de los objetivos.

Q.FECHA 29 de enero de 2018

ARIA MURILLO EZ
Jefe Oficina de Control Interno

Ponderacién
Cumplimiento PA-PO 0,8 83% 0,67
Medicién y Seguimiento 0,1 959 0,10
Planes de Mejora 0,1 0% 0,00
Calificacién para la EDL 0,76




EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS

OFICINA DE CONTROL INTERNO

,_{:},»‘\‘
“l/e
Personeria
de Medellin

Donda todos ¢ontamaa

1. FECHA DE CORTE DE LA EVALUACION: 31 de diciembre de 2017

2. DEPENDENCIA: Personeria Auxiliar - Bienes Administrativos

2.1 Procesos/subprocesos directamente relacionados a la dependencia: Recursos Logisticos / Bienes

Administrativos

3. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA;
* Posicionar la Personeria de Medellin a través de nuevas herramientas de comunicacion y tecnologia,
mejorando la prestacidn del servicio y su evaluacidn, facilitando el acercamiento con la comunidad y

cumpliendo sus expectativas.
* Garantizar la correcta y oportuna disposicién de los bienes de la Entidad mediante la identificacion,
valoracién y proteccion con el fin de mejorar la prestacion del servicio.

4,COMPROMISOS
ASOCIADOS AL
CUMPLIMIENTO

5. MEDICION DE COMPROMISOS

5.1.ACTIVIDAD/META

5.2 RESULTADO

5.3ANALISIS/
OBSERVACION

L Adquisicion archivadaores 100%
Plan de Adquisicién de =
. Hornos microndas 100%
bienes
Implementos para el archivo 100%
Sistema de camaras y huellas 100%
Mantenimineto de archivadores rodantes 100%
Recarga de extintores y/o compra 100%
Mantenimiento de chapas 100%
Plan de Mantenimiento  [Mantenimiento del aire acondicionado para el
RACK (cuarto de sistemas, correspondenciay 100%
cafetin
Adecuacién de modulos (conductores) 100%
Mantenimiento de luz 100%
Custoria del archivo 100%
Abastecimiento de, leria y elementos de
) 's ecimiento de, papeleria y 100%
oficina general
Servicio de corr dencia urbana,
ici 0 espgn enu.a ur ana.‘ 100%
departamental, nacional e internacional
Suministros de los insumos de cafeteria y aseo 100%
Otras actividades
Jornada 55 100%
Servicio del personal de aseo 100%
Suministro de llantas para los vehiculos 100%
Matenimiento preventivo y correctivo del parque
P Y g 100%
automotor
Suministro de combustible 100%




6. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DE DEPENDENCIA:
6.1 En cuanto al cumplimiento del PA-PO:
El porcentaje promedio de ejecucidn de todos los compromisos de esta dependencia es de un 100%.

Segun los registros de seguimiento del PA-PO presentados por la Oficina de Planeacién, todos los
compromisos/actividades del PA-PQ asociados a este subproceso se cumplieron.

6.2 En cuanto a los compromisos con la medicién y seguimiento a los procesos relacionados:

A la fecha de elaboracidén de este informe se evidencia que los indicadores del subproceso ase encuentran
actualizados.

6.3 En cuanto a los hallazgos de auditoria y los planes de mejora:

Se evidencia respuesta a los hallazgos de auditoria de calidad presentados en el afio 2017. Se establecieron

las respectivas acciones correctivas/perventivas y a la fecha, la mayor parte de estas, se encuentran en
ejecucidn. Algunas de las acciones presenta retraso en su ejecucion.

No se establecen Planes de Mejora (AC o AP) como respuesta a auditorias diferentes a las de calidad u otras
actividades de control o fuentes de informacion.

8. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:

Dar celeridad a la ejecucidén de acciones correctivas y preventivas orientadas a solucionar
incumplimientos/riesgos detectados en las Auditorias Internas. lgualmente, se recomienda establecer
planes de mejora como respuesta a hallazgos o recomendaciones provenientes de otras fuentes (ej: Andlisis
de Indicadores, Circulos de Calidad, Evaluacién de Riesgos Institucionales, Informe de Austeridad del Gasto,
etc).

9\FECHA: 29 de enero de 2018

10. FIRMA:

A Aoy

MURILLO PEREZ
Jefe 0f|c1na de Control Interno

Ponderacidn
Cumplimiento PA-PO 0,8 100% 0,80
Medicién y Seguimiento 0,1 100% 0,10
Planes de Mejora 0,1 90% 0,09
— Calificacidon para la EDL 0,99
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EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS
OFICINA DE CONTROL INTERNO

2N\ e
Personeria
de Medellin
DMooda todox

Contamag

1. FECHA DE CORTE DE LA EVALUACION: 31 de diciembre de 2017

2. DEPENDENCIA: Personeria Auxiliar - Archivo

2.1 Procesos/subprocesos directamente relacionados a la dependencia: Recursos Logisticos/Gestion

Documetal

3. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA:
* Posicionar la Personeria de Medellin a través de nuevas herramientas de comunicaciéon y tecnologia,

mejorando la prestacion del servicio y su evaluacién, facilitando el acercamiento con la comunidad y
cumpliendo sus expectativas.
* Garantizar de una manera eficaz, eficiente y efectiva la trazabilidad y disponibilidad de todos los
documentos de la Entidad.

4.COMPROMISOS

5. MEDICION DE COMPROMISOS

ASQOCIADOS AL 5.1.ACTIVIDAD/META 5.2 5.3ANALISIS/
CUMPLIMIENTO RESULTADO OBSERVACION
Apliacién de las TDR 100%
Espurgo Documental 100%
Capacitacion It?y 594 de 2000 Dirigida al Personal 100%
de la Personeria
Avance de actualizacidn de tablas de valoracién 100%
Actualizacion de tablas de valoracién 100%
Recibir diariamente informacién nueva o de
Plan de Gestién devolucién de las diferentes oficinas de la Entidad

Documental para ser anexados a los diferentes expedientes y 100%
carpetas, de acuerdo con los pardmetros
establecidos de foliatura y de organizacion de
documentos. .
Buscar infarmacidn en el archivo, requerida por
los funcionarios de la entidad y por los usuarios 100%
externos, para ser entregada de acuerdo a las
normas de |a entidad.

. . . No se ejecuta esta

Convenio para conseguir practicantes 0%

actividad programada




Programa Cero Papel

Parametrizacién con las tablas de retencidn con
las que cuenta la entidad, sistematizacidn con un
panel gestor de permisos y accesos; generar
firmas digitales y electrénicas segun los
requerimientos de la ley 527 de 1999, decretos
2364 de 2012 y 333 de 2014; implementar una
propia plataforma de envios electrénicos
integrada a cada expediente; construir un
maodulo de mensajerfa fisica; garantizarala
entidad la habilidad de transferir y utilizar
informacion de manera uniforme y eficiente entre
varias organizaciones y sistemas de informacion;
numerando electrénicamente cada expediente y
los folios de los documentos que los constituyen,
e interactuar e intercambiar datos de acuerdo con
un método definido; plementar los mecanismosy
las tecnologias que permiten llevar el indice
electrdnico de cada expediente electrdnico;
parametrizar y generar los informes que la
Personeria de Medellin necesite

0%

Segln seguimiento
presentado por la Oficina
de Planeacidn, este
COMPromiso no se
ejecutd

6. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DE DEPENDENCIA:

6.1 En cuanto al cumplimiento del PA-PO:

El porcentaje promedio de ejecucién de todos los compromisos de esta dependencia es de un 78%.

De acuerdo a los registros y seguimientos realizados por la Oficina de Planeacidn, se evidencia la falta de
ejecucion de dos de los compromisos planificados en el PA-PO del afio 2017 (Programa Cero Papel y

Convenio para conseguir practicantes)

6.2 En cuanto a los compromisos con la medicién y seguimiento a los procesos relacionados:

A la fecha de elaboracion de este informe se evidencia que dos de los seis indicadores del subpraceso
Gestion Documetnal v, los cuales se constituyen en herramienta indispensable para la medicidn y control
del mismo, se encuentran desactualizados.

El Inidicador "Recepcién Comunicaciones Oficiales internas " registra su ultima medicion en el mes de
Noviembre de 2017 y el indicador "Recepcidn Comunicaciones Externas" en el mes de Octubre de 2017.




6.3 En cuanto a los hallazgos de auditoria y los planes de mejora:

Se evidencia respuesta a los hallazgos de auditoria de calidad presentados en el afio 2017. Se establecieron
las respectivas acciones correctivas/perventivas vy a la fecha, la mayor parte de estas, se encuentran en
ejecucidn. Una de las acciones presenta retraso en su ejecucion.

No se establecen Planes de Mejora (AC o AP) como respuesta a auditorias diferentes a las de calidad u
otras actividades de control o fuentes de informacion.

8. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:

Fortalecer el proceso de Planeacidn Operativa a fin de que las metas que se se establezcan a comienzo de
afio, sean reales, alcanzables y a la vez retantes. Para tal fin, se recomienda realizar analisis del contexto
institucional, de los objetivos institucionales y de la capacidad operativa de la Dependencia.

Realizar control permanente de los indicadores y reportar sus resultados a la Oficina de Planeacidn en las
condiciones definidas por las politicas internas de la Entidad dentro del Sistema de Gestidn de la Calidad.

Dar celeridad a la ejecucién de acciones correctivas y preventivas orientadas a solucionar
incumplimientos/riesgos detectados en las Auditorias Internas. Igualmente, se recomienda establecer
planes de mejora como respuesta a hallazgos o recomendaciones provenientes de otras fuentes (ej:
Auditoria Ley de Transparencia, Anélisis de Indicadores, Evaluacién de Riesgos Institucionales, etc).

Y.FECHA: 29 de enero de 2018

0. FIRMA:
U

ITTRTAVATRATIAS

Jefe Oficina de Control Interno

Ponderacion

Cumplimiento PA-PO 0,8 78% 0,62
Medicidn y Seguimient: 0,1 90% 0,09
Planes de Mejora 0,1 90% 0,09
Calificacidon para la EDL 0,80
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EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS
OFICINA DE CONTROL INTERNO

e _'",—"\ -
’*’\//8"‘
Personeria
de Medellin

Donds todea coatassa

1. FECHA DE CORTE DE LA EVALUACION: 31 de diciembre de 2017

2. DEPENDENCIA: Observatorio de Reasentamiento

2.1 Procesos/subprocesos directamente relacionados a la dependencia: Investigaciones DDHH y observatorios

3. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA:
* Garantizar e impulsar todos los mecanismos con que cuenta la Entidad, para la proteccion de los derechos
tanto por parte de los particulares como del Estado y vigilar que las entidades publicas municipales cumplan con
sus misiones contempladas por la normatividad
* |dentificar y analizar problemadticas de interés plblico, produciendo resultados que contribuyan al
fortalecimiento de los procesos internos de la Entidad que incidan positivamente en la transformacion social

(IDDHHO)

4.COMPROMISOS
ASOCIADOS AL
CUMPLIMIENTO

5. MEDICION DE COMPROMISOS

Articulacién
interinstitucional:
Desarrollo e implementacidn
de |3 estrategia de
cooperacidn por parte de la
Personeria de Medellin
encaminada aunar esfuerzos
(capacidades y competencias
institucionales), con la
Universidad Nacional, y el
Departamento Administrativo
de Planeacién, para el
desarrollo de los objetivos
comunes relacionados con el
desarrollo e implementacion
del Observatorio de
Reasentamiento y
Movimientos de Poblacidon del
Municipio de Medellin
(Convenio interadministrativo
N°® 4600066103 de 2016), en
consonancia con las
directrices del Plan de
Ordenamiento Territorial, y el
Plan de Desarrollo y su
articulacién con la formulacion
de la Politica Publica de
Proteccién a Moradores para
la ciudad de Medellin.

5.1.ACTIVIDAD/META 5.2 5.3ANALISIS/

RESULTADO OBSERVACION

Designar un representante para hacer parte del Se planifica una

Comité Coordinador del convenio. Deberd asistir y 100% actividad y se reportan

participar en las reuniones programadas por el ’ como ejecutadas dos

mismo y cada que se convoque. (200%)*.

Poner a disposicién el recurso humano requerido

de la Personeria de Medellin, segun la necesidad y 100%

demanda del desarrollo del objeto del Convenio ’

interadministrativo N° 4600066103 de 2016

Aportar la informacion requerida y de utilidad 100% Se planifican seis envios

para el desarrollo del convenio. ’ y se realizan 8 (133%)*.

Participar en las reuniones técnicas que se 30% Se realiza participa en 8

programen dentro del convenio. '0 de las 10 planificadas

Hacer seguimiento a las actividades realizadas por 100%

la entidad, a través de la supervisidn del convenio.

Informar oportunamente cualquier situacidn que

pueda afectar el adecuado desarrollo de las 100%

actividades

Articular el Observatoric de Reasentamiento

Poblacional en el Municipio de Medellin, con el

proceso de formulacidn de la Politica Pablica de 100%

Proteccidn a Moradores, Actividades Econdmicas

v Productivas.

Responder por el proceso de seguimiento vy

control de calidad de todos los procedimientos 92%

durante la ejecucidn el Convenio.




Atender y ayudar a resolver inquietudes, dudas y
casos de resolucion compleja, de manera rdpiday
oportuna de tal manera que no se afecten los
cronogramas de ejecucién definidos por las

100%
partes.
Las demds que se acuerden especificamente para
el desarrollo y el cumplimiento del objeto
convenido
. . L, Se establece como
R, REaAT Acuone.s de Gestlon.‘ p.ara el t‘:le-:sarrollo de 100% ek 14 aceionesiyse
Acciones de Gestidn convenios |convenios de cooperacidn intermunicipales realizan 18 (129%)*.
Intermuticipales Informes de gestion de convenios
3 . 100%
intermunicipales
Acompaiamiento a mesas interinstitucionales 100%
Artlcul:.mcm. Ins-tntu-cmnalz Remisidn de solicitudes a entidades a partir de Se establece como
Mesas interinstitucionales s s = ;o
participacidn en mesas acompafiadas. (tareas), 100% meta 105 solicitudes y
subidas al sistema SIP. se realizan 135 (129%)*.
L . ] Se planifican dos
| 'lnvest:ga_cmn: . Atencidn p?rsonahzada de personas que acuden a 100% informes de atencidn y
Atencién al publico. Atencion |la personeria. se realizan 3 (150%)*.
y seguimiento de situaciones
sobre procesos de L ., . Se establece como
reasentamiento y movimientos Realizacién de respuestas, envié y registro en 100% mersii0olicios yse
de poblacién acasionados por sistema de informacidn de |z Personeria (SIP) realizan 113 (103%)*.
alto riesgo, obra publica, 0 oG de  experienda. Analee
desplazamiento en la ciudad | oqisticas (tipologias) v geo-referenciacién de
de Medellin a partir delos o nariencias de reasentamiento y movimiento .
procesos de reaccion poblacional sobre situaciones de alto riesgo, obra o S'e planlf!can-dos
inmediatay atencidnal |, up1ic5 v desplazamiento, atendidos en la oficina e snstejmattzauorzes*y >
publicoenlassedesdela |40 Ltencien  al publico.(Observatorio  de realizgn AR
Personerfa. reasentamiento y movimientos de poblacién de
Medellin)
Investigacién: Se planifica un sistema
Hemeroteca de Construccién de sistema de registro y monitoreo 100% de monitoreo y se
reasentamientos y de noticias registran 3 como
maovimientos de poblacién de ejecutados (300%)*.
la Personeria: Desarrollo de
sistema de registro y proceso |Rastreo de noticias locales regionales e
de rastreo de noticias de la  |internacionales en medios fisicos y virtuales.
ciudad de Medellin, sobre  [Escaneo de las noticias en fisico y captura de 100%
situaciones de noticias medios virtuales, para su registro en
reasentamiento, movimiento [sistema de monitoreo de Noticias.
poblacional, riesgo o
vulneracién de derechos o
. : ; o - Se planifican dos
ocasionados por alto riesgo, |Sistematizacién sobre hallazgos de las principales ; w
100% sistematizaciones y se

obras publicas, vy
desplazamiento.

noticias rastreadas en el sistema de monitoreo.

realizan 3 (150%)*.




Investigacion:
Disyuntivas en la guarda de
los Derechos humanos en el

Investigacidn sobre disyuntivas en la guarda de
los Derechos humanos en el contexto normativo

100%
contexto normativo de de Medellin frente a los pracesos de 0
Medellin frente a los procesos [reasentamiento de la ciudad
de reasentamienta de la
Investigacion: o i1 3
N nvestigacién sabre Reordenamiento
& ) poblacionales y afectaciones en el POT caso 100%
reordenamiento y
; Madre Laura.
afectaciones en POT
Acompaiamiento a Se establece como
Origa_njnzaclones_jomalfs Y |Recorridos o visitas territoriales 100% meta 23 recorridos y se
Comisiones Acci ;:nta es: realizan 24 (104%)*.
Encuentros de
acompafiamiento a Se establece como
organizaciones y mesas . o meta 19
i Acompafiamiento a Mesas de base comunitaria. 100% L
comunitarias: acompanamientos y se
Acompafiamiento a pracesos realizan 26 {137%)*.
desarrollados por
organizaciones sociales Remision de solicitudes a entidades a partir de Se establece como
territoriales de cara a los participacién en mesas acompafadas, visitas o 100% meta 85 oficios y se
procesos de reasentamiento o |recorridos. (tareas), subidas al sistema SIP. realizan 130 (153%)*.
movimientos poblacionales L ] . o
originados por alto riesgo, Realizacidn de investigacion cualitativa con base
S ) . o
obra publica o en 5 historias de vida de lideres que hacen parte 100%
desplazamientos de los procesos del observatorio.
Acompaiamiento a
Origainzaciones Sociales y
Comisiones Accidentales:
acompafiamiento y gestién |Acompafiamiento a Comisiones accidentales Se planifican 25
institucional a las Comisiones |relacionadas con los temas del Observatorio de : a -
. , . . o 100% acompanamientos y se
Accidentales del Concejo de |Reasentamientos y Movimiento de Poblacidn. Y realizan 29 (116%)*
a -
Medellin, y a los procesos de la|registro en sistema SIP
Alcaldia de Medellin
relacionados con el objeto del
Observatario.
Andlisis de procesos organizativos y experiencias
Acompafiamiento a de reasentamiento y movimiento poblacional
Origainzaciones Socialesy |sobre situaciones de alto riesgo, obra publicay
Comisiones Accidentales: |desplazamiento, a través de los informes y 100%
Sistematizacion de oficios/solicitudes que hacen parte de los
experiencias. encuentros de acompafiamientos y comisiones
accidentales.
Elaboracién de propuesta de cooperaciéon (ONU,
prop p ( 100%
o . BID, etc.)
Gestién Publica y Privada:  [Acciones de Gestion para el desarrollo de o Se realizan 5 acciones
Acciones de Gestién de convenios de cooperacién : de las 6 planificadas
propuestas de Cooperacidn, Se planifican dos
Nacional e internacional Sistematizacién de procesos desde gestion de 100% informes de
0

convenios de cooperacion

sistematizacion y se
realizan tres (150%)*




Gestién para el desarrollo de procesos de .
. L . . Se planifican 6
articulacidn con gremios, ONG vy la academia para v 5
. . 100% actividades y se
fortalecer los procesos asociados al observatorio : g
. - iy realizan ocho (133%)*.
Gestion Publica y Privada: de reasentamientos y movimientos de poblacién.
Gremios, académicas y ONG . 2y Se planifican .dos
Informe de acciones de Gestidn con grupos .
I i 100% informes y elaboran 3
i (150%)*.
Sistematizacién de procesos desde gestion de
: P . & 100%
convenios de cooperacién
Participacidn Investigativa
Comunitaria: e _— o —
- isefo de estr ra curricular del curso o
Formulacién diplomado. diol d HESKER bR a 100%
Aportes a la formulacién del ‘plomado
Diplomado virtual sobre
reasentamientos y
movimientos poblacionales de
la Personeria de Medellin (en |b. Montaje de contenidos en MOODLE 100%
Moaodle) para lideres sociales
en procesos de
Inscripcion y seleccién de 150 estudiantes 100%
Induccidn de los 150 estudiantes, (auditorio) 100%

Participacidn Investigativa
Comunitaria:

Primera cohorte de diplomado
virtual. Gestidn y
acompafiamiento (tutorfa) a la
primera cohorte (piloto) del
diplomado virtual sobre
reasentamientos y
movimientos poblacionales de
la Personerfa de Medellin.

Acompafiamiento y tutoria virtual de los
estudiantes del diplomado

(1) Acompariamiento presenciales a estudiantes
sobre los proyectos de investigacidn vy
multiplicacién de los estudiantes del diplomado
virtual sobre procesos de reasentamiento y
movimiento poblacional de la Personeria de
Medellin.

Certificacion y dotacion de material a 150
estudiantes diplomado: Desarrollo de procesos de
acompanamiento con material pedagodgico,
dotacién y certificacién de mediadores sociales
graduados del diplomado de reasentamiento y
movimiento de poblacion de la Personerfa de
Medellin

Estas actividades, que fueron
establecidas a inicio del afio 2017, se
eliminan seguin resolucién N*° 260 del 22

de julio de 2017.

Informe final sobre proceso de gestion del
_ P § 100%
diplomado
Comunicacion Educativa:  |Disefio de contenidos de 3 boletines virtuales (se
Boletin virtual. Desarrolloy |requiere acompafiamiento de comunicaciones 100%
gestidn de contenidos de para montaje de disefio inicial en Dreamweaver).
boletin virtual trimestral sobre
gestidn y acompafiamiento de
la Personeria a los procesos de ; ;
. P .., |Envio de boletines a bases de datos de 1000
reasentamiento y movilizacién 100%
. X personas.
de poblacién de Medellin




Comunicacidn Educativa:
Soportes pedagdgicos.
Material didactico para

investigadores comunitarios.

Desarrollo de soporte pedagégico para el
fortalecimiento de la gestién (multiplicacién o
mediacion) investigadores comunitarios que
hacen formados en los procesos del Observatorio
de Reasentamiento de Poblacion.

Esta actividad se elimina segun
resolucidn N° 260 del 22 de julio de
2017

Comunicacion Educativa:
Foro. Encuentro internacional
sabre experiencias de
reasentamiento y movimiento
de poblacidn, actualidad de las
estrategias de proteccion a
moradores. 300 personas

Conferencista Internacional en temas de
reasentamiento y movimiento de Poblacién. (BID,
ONU Habitat, otro)

Esta actividad se elimina segtin
resolucidn N° 260 del 22 de julio de
2018

b. Desarrollo de encuentro, mediante foro, panel
o seminario u otro tipo sobre los temas que lidere
el Obs. de Reasentamineto y Movimineto de
Poblacion

100%

Sistema de gestion de
informacion online del
observatorio:
Redisefio y actualizacion de
sistema de informacioén del
observatorio en plataforma
virtual.

Analisis, revision, depuracién, sistematizacion vy
consolidacién de informacion de las Actas 1, 3y 4
destinada a la plataforma virtual.

Adaptacidn de contenidos pedagdgicamente para
su incorporacién en la plataforma, mediante la
diagramacion de boletines.

Redisefio y actualizacion de plataforma, con
contenidos y georefenciacion de informacién
consolidada. Actas 1,3y 4

Georefenciacién y actualizacion de contenidos de
la plataforma a partir de los informes de
sisternatizaciones desarrolladas durante el afio
2017.

Estas actividades, que fueron
establecidas a inicio del afio 2017, se
eliminan segun resolucion N* 260 del 22
de julio de 2017.

Talento Humano:
Contratacion con las
competencias que requiere el
ohservatorio.

Contratacion de equipo de trabajo para el
desarrollo de los procesos del Observatorio de
Reasentamiento y Movilidad Poblacional con
competencias en investigacidn (social, juridica),
gestién, participacion y formacién, politicas

publicas. v/o comunicacidn.

100%




6. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DE DEPENDENCIA:
6.1 En cuanto al cumplimiento del PA-PO:

* Para efectos de la presente evaluacion a la gestidon de la dependencia, se establece como porcentaje maximo
de cumplimiento en cada actividad un 100%, a fin de que las altas

sobreejecuciones no afecten el cumplimiento general (promedio) de todos los compromisos pactados en el PA-
PO.

Asi, el porcentaje promedio de ejecucién de todos los compromisos de esta dependencia es de un 99%.

Si bien se encuentra algunos compromisos del PA-PO sobreejecutados (ejemplo: Acciones de Gestidn para el
desarrollo de convenios de cooperacion intermunicipales en un 129%, Construccién de sistema de registro y
monitoreo en un 300%, Sistematizacion de experiencias en 150%, Acompaifiamientos a comisiones
accidentales, etc.), otros no alcanzaron las meta establecida para el afio (Participar en las reuniones técnicas
que se programen dentro del convenio, Acciones de Gestion para el desarrollo de convenios de cooperacion).

6.2 En cuanto a los compromisos con la medicién y seguimiento a los procesos relacionados:

A la fecha de elaboracion de este informe se evidencia que los indicadores del proceso/subproceso asociado a
esta dependencia vy, los cuales se constituyen en herrmienta indispensable para la medicién y control del
mismo, se encuentran desactualizados. Los indicadores semestrales "Cumplimiento en la implementacidn y
desarrollo de las investigaciones en DDHH y observatorios" y "Recursos invertidos en el desarrollo de los
observatorio” registran su Gltima medicion a junio de 2017, mientras que los indicadores anuales
"Cumplimiento de investigaciones y abservatorios en DDHH" y "Seguimiento a recomendaciones por violacion
de DDHH investigados"”, no registran medicidn para la vigencia

6.3 En cuanto a los hallazgos de auditoria y los planes de mejora:

Se evidencia respuesta a los hallazgos de auditoria de calidad presentados en el aiio 2017 al proceso de
Investigaciones en DDHH y Observatorios. Se establecieron las respectivas acciones correctivas/perventivas y a
la fecha se encuentran en ejecucion.

No se establecen dentro del Plan de Mejoramiento Institucional, otras acciones correctivas o preventivas como
respuesta a auditorias diferentes a las de calidad u otras actividades de cantrol o fuentes de informacién.




8. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:

Fortalecer el proceso de Planeacién QOperativa a fin de que las metas que se se establezcan a comienzo de afio,
sean reales, alcanzables y a la vez retantes. Para tal fin, se recomienda realizar andlisis del contexto
institucional, de los objetivos institucianales y de la capacidad operativa de la Dependencia.

Realizar control permanente de los indicadores y reportar sus resultados a la Oficina de Planeacién en las
condiciones definidas por las politicas internas de la Entidad dentro del Sistema de Gestion de la Calidad.

Establecer los planes de mejora a los que haya lugar como respuesta a hallazgos o recomendaciones
provenientes de otras fuentes (ej: Evaluaciones a la gestion de riesgos, Andlisis de Indicadores, Seguimiento al
desempeiio del proceso, etc)

B‘FECHA: 24 de enero de 2018

10. FIRMA:;
LY

lefe Oficina de Control Interno

Ponderacicn

Cumplimiento PA-PO : 0,8 99% 0,79|
Medicién y Seguimiento 0,1 50% 0,05
Planes de Mejora 0,1 95% 0,10

Calificacion para la EDL 0,94

e







